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EXPLIQUER les differentes phases du travail 
de I’accouchement. 

ARGUMENTER la conduite a tenir devant 
un accouchement inopine a domicile. 

ARGUMENTER la prise en charge d’une 
accouchee durant la periode du post-partum. 


T rois acteurs fondamentaux conditionnent le bon derou- 
lement de I’accouchement : I’uterus, le bassin et la pre- 
sentation foetale. II est indispensable de bien compren- 
dre les interactions entre ces differents elements afin de 
respecter au mieux la mecanique obstetricale lors du travail et 
de I’accouchement. 

Nous decrivons la mecanique de I’accouchement normal du 
sommet, qui est la plus frequente, le siege etant un cas particu- 
lier. II faut bien garder a r esprit que, bien que I’accouchement soit 
un processus physiologique, que la patiente presente une gros- 
sesse dite a « bas » ou a « haut risque », a tout moment du travail 
la survenue d’une complication est possible. 

Rappels physiologiques 

Uterus 

A terme, le corps de r uterus a une forme ovoide a grosse extre- 
mity superieure, il presente souvent une dextro-rotation physio- 
logique. Ses fibres musculaires lisses hypertrophiees sont capa- 
bles de se contracter de fagon iterative sous I’influence de 
differentes hormones (ocytocine, prostaglandines et estro- 


genes), et leur disposition autour des vaisseaux permet de realiser 
une hemostase par un phenomene mecanique de retraction au 
decours de la delivrance. 

Le segment inferieur est une zone amincie specifique de la 
grossesse, constitute d’une forte proportion de fibres conjonc- 
tives et elastiques, qui permet la transmission de I’activite meca- 
nique du corps uterin vers le col. 

A I’approche du terme, le col se modifie pour s’assouplir et per- 
mettre I’effacement et la dilatation a la suite de I’apparition des 
contractions. 

Bassin 

Le bassin obstetrical est un conduit cylindrique coude, osteo- 
tendineux et musculaire. Les articulations du bassin osseux sont 
tres peu mobiles, mais I’accentuation de I’hydratation des parties 
molles au cours de la grossesse augmente la mobility de toutes 
les articulations, ceci conferant un certain degre de liberty aux 
articulations du bassin (nutation, contre-nutation, retropulsion du 
coccyx). Le bassin mou, conduit ouvert en avant et en haut, est 
constitue par le vagin et le diaphragme pelviperineal ; il se laisse 
distendre par la presentation foetale. 

On decrit 3 etages qui correspondent au parcours de la pre- 
sentation foetale dans la filiere pelvienne. 

Le detroit superieur constitue I’orifice d’entree de la presentation 
allant du promontoire au pubis par les lignes innominees : son 
franchissement constitue I’engagement. Les 2 diarmetres du 
detroit superieur utilises en pratique quotidienne sont le diametre 
promonto-retropubien (PRP, 10,5 cm) et le transverse median 
(TM, 12,5 cm), dont la somme constitue I’indice de Magnin : il est 
juge favorable si la somme est superieure ou egale a 23. 

L’excavation pelvienne correspond a un segment de tore dont la 
courbure a concavity anterieure permet a la presentation d’effec- 
tuer sa descente et sa rotation autour de I’axe de la symphyse 
pubienne. 
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L’orifice inferieur du bassin obstetrical repond a l’espace situe entre 
le detroit moyen et le detroit inferieur. Le plan du detroit moyen 
passe lateralement par les epines sciatiques (diametre trans- 
verse bisciatique, 100 mm) et par le bord inferieur du pubis en 
avant. Le detroit inferieur represente I’orifice inferieur vulvo-peri- 
neal (prisme triangulaire). 

Foetus 

La presentation est definie par la partie du foetus qui se pre- 
sente en premier au niveau du detroit superieur lorsque debute le 
travail. Celle du sommet est la plus frequente et la plus favora- 
ble (95 %). L’examen des sutures et des fontanelles permet de 
determiner la variety de presentation, definie par la position de 
I’occiput par rapport au bassin maternel. 

Les varietes anterieures, les plus frequentes (60 %), se declinent 
en varietes occipito-iliaques gauches anterieures ou OIGA, tres 
frequentes (57 %) et en occipito-iliaques droites anterieures 
rares (3 %). 

Au sein des varietes posterieures, on reconnait les presentations 
occipito-iliaques droites posterieures ou OOP (33 %) et les occi- 
pito-iliaques gauches posterieures (OIGP) plus rares (7 %). 

L’accommodation de la tete foetale au detroit superieur se fait 
par le biais de plusieurs mecanismes. 

La flexion de la tete sur le tronc permet au foetus de presenter son 
plus petit diametre antero-posterieur (diametre sous-occipito- 
bregmatique, 9,5 cm) ; mal flechie, elle presente son diametre 
sous-occipito-frontal mesurant de 10,5 a 1 1 cm. Dans les varie- 
tes anterieures, la flexion est favorisee par la rencontre entre I’oc- 
ciput et la symphyse pubienne. Dans les varietes posterieures, la 
flexion est souvent moins marquee. 

L’orientation en oblique de la presentation est necessaire du fait de 
la saillie du promontoire, faisant correspondre ses deux plus 
grands diametres (sous-occipito-bregmatique et biparietal), 
avec les deux plus grands diametres du bassin qui sont 
obliques. 

L’asynclitisme correspond a un phenomene d’inclinaison laterale 
de la presentation par rapport au plan du detroit superieur afin de 
trouver un passage dans le bassin, souvent dans les circons- 
tances de disproportion foeto-pelvienne. 

Enfin, les deformations plastiques sont possibles grace a I’absence 
de fermeture des sutures et des fontanelles, se traduisant par un 
chevauchement des sutures et une deformation variable de la 
forme de la tete (« en pain de sucre »), reversible au decours de 
I’accouchement. 

Accueil de la patiente en salle de naissance 

Determiner le degre d’urgence 

Le bilan initial doit permettre d’ecarter certaines complications 
majeures (hematome retroplacentaire, placenta praevia, proci- 
dence du cordon...), de faire le diagnostic de debut de travail et 
d’evaluer I’imminence de I’accouchement. 


Un debut de travail se definit par des contractions uterines 
regulieres, croissantes en intensity, associees a des modifica- 
tions cervicales : le col se centre, s’efface puis se dilate. 

Un « faux travail » correspond a une periode de contractions 
uterines douloureuses sans modification cervicale. 

Interrogatoire 

Pendant I’interrogatoire de la patiente, il faut determiner les 
circonstances de I’entree en salle de naissance : contractions 
uterines (frequence, regularity, intensity, duree, heure de debut), 
ecoulement de liquide (heure de rupture, aspect clair, teinte ou 
sanglant, quantity). On recherche des signes associes temoins 
d’une pathologie sous-jacente (signes fonctionnels d’hyper- 
tension arterielle, fievre...). 

Le terme, le deroulement de la grossesse et les antecedents 
gyneco-obstetricaux doivent etre synthetises afin de cibler les 
elements medicaux necessitant une prise en charge particu- 
liere pendant I’accouchement : un diabete sous insuline, un 
portage genital du streptocoque B (antibioprophylaxie), un 
antecedent d’herpes genital (examen clinique, prelevements 
genitaux), une presentation du siege (pelvimetrie et estimation 
du poids foetal), une macrosomie foetale ou un uterus cicatriciel 
(antecedent de cesarienne ou chirurgie a I’origine d’une cica- 
trice uterine). 

Examen clinique 

Outre la temperature, la pression arterielle et le pouls, il com- 
porte le toucher vaginal evaluant la longueur, consistance, posi- 
tion et dilatation du col, le type, la variety et la hauteur de la pre- 
sentation et I’etat des membranes (poche des eaux intacte, 
bombante, rupture tranche ou fissuration haute). 

L’examen perineal et I’examen du col au speculum permettent 
d’objectiver recoupment de liquide amniotique, d’evaluer la tro- 
phicite des tissus, de rechercher des lesions vulvo-vaginales 
(herpes, condylome. . .) et eventuellement de realiser des preleve- 
ments infectieux orientes. 

L’examen clinique du foetus permet de faire le diagnostic de 
presentation, d’evaluer la trophicite foetale (hauteur uterine, pal- 
pation bimanuelle), la quantity de liquide, et d’enregistrer le 
rythme cardiaque foetal, qui est ensuite classiquement surveille 
tout le long du travail. 

Enfin, I’examen clinique du bassin peut etre un element pro- 
nostique supplementaire pour I’accouchement. 

Elements paracliniques 

La pelvimetrie peut etre demandee en urgence s’il existe une 
indication formelle (siege, traumatisme ou malformation du bas- 
sin), que I’avancement du travail le permet et qu’elle est realisee 
dans de bonnes conditions de security. L’echographie peut 
confirmer une presentation foetale, indiquer une estimation de 
poids foetal, evaluer la quantity de liquide amniotique ou explorer 
le placenta. 
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Accouchement, delivrance et suites de couches normales 

POINTS FORTS A RETENIR 

Un accouchement eutocique repose sur une bonne 
concordance entre le foetus et le bassin maternel, une bonne 
dynamique uterine et I’absence de souffrance foetale. 

Q La surveillance du travail a pour objectif de reduire 
la morbidity et la mortalite maternelle et perinatale. Elle passe 
par le monitoring foetal continu pendant le travail, actuellement 
incontournable pour le depistage d’une hypoxie foetale. 

Q La delivrance est une etape decisive pour le pronostic 
maternel et ne doit jamais etre negligee, y compris lors 
d’un accouchement a domicile. 

Q Les suites de couches sont une periode importante 
pour la mise en place du lien mere-enfant ; elles peuvent etre 
I’occasion de complications infectieuses, thromboemboliques 
ou hemorragiques qu’il faut connartre et savoir detecter. 



Surveillance du deroulement du travail 

Un accouchement est dit eutocique lorsque r expulsion est 
I’aboutissement de I’ensemble des phenomenes physiologiques. 
II est dystocique lorsqu’il existe des difficultes, voire une impossi- 
bility, d’accouchement parvoie basse. 

Parametres de surveillance 

Des le diagnostic de travail pose, la parturiente est installee en 
salle de travail avec une surveillance continue des parametres 
maternels (pression arterielle, pouls, temperature, saturation 
en 0 2 ) et foetaux et un examen clinique du col toutes les heures. 
Selon les cas, une anesthesie peridurale peut etre realisee. L’en- 
semble des informations recueillies est note sur le partogramme, 
qui doit permettre de juger du deroulement du travail d’un seul 
coup d’oeil (fig. 1). 

L’enregistrement du rythme cardiaque foetal est continu 
conjointement a I’enregistrement des contractions (tocometrie 
externe ou interne). La frequence cardiaque foetale normale est 
situee entre 1 10 et 150 batt/min, avec des variations physiolo- 
giques de la frequence cardiaque temoins de la reactivity 
foetale. Les contractions uterines sont jugees selon leur fre- 
quence (toutes les 3-4 minutes) et leur intensity (entre 30 et 
50 mmHg). 

Le toucher vaginal horaire evalue la dilatation du col, qui doit 
etre au minimum d’un centimetre par heure (generalement plus 
rapide chez la multipare), ainsi que la hauteur et la variete de la 
presentation. 


Premiere etape du travail 

Cette premiere phase du travail correspond a la dilatation du 
col jusqu’a dilatation complete, soit 1 0 cm. Elle dure en moyenne 
entre 6 et 10 heures mais varie en fonction de la parite, de la 
dynamique uterine, de la variete de presentation. On reconnait 
une phase lente de dilatation, une phase active plus rapide et une 
phase de deceleration avec un ralentissement de la dilatation 
jusqu’a dilatation complete. La courbe de dilatation ressemble 
ainsi a une courbe sinusoidale. 

La presentation foetale est identifiee a I’aide du toucher vaginal 
couple a la palpation abdominale. La variete peut etre reconnue 
au-dela de 2 cm de dilatation lorsque les reperes anatomiques 
sont accessibles : petite fontanelle, suture longitudinale, grande 
fontanelle. On decrit la hauteur de la presentation par sa situation 
par rapport au detroit superieur : haute et mobile au-dessus du 
detroit superieur ; fixee, voire engagee, lorsqu’elle franchit le 
detroit superieur. 

La poche des eaux est la partie de la cavite amniotique situee 
entre la presentation et le col. De volume variable, idealement 
bombante, elle permet de repartir la pression uterine sur la pre- 
sentation foetale et le col. Elle se rompt spontanement ou une 
rupture artificielle est realisee en cours de travail, pouvant favori- 
ser I’appui de la presentation sur le col. 

Au cours de cette phase du travail, il faut savoir identifier : 

- une stagnation de la dilatation cervicale qui correspond a une 
dilatation cervicale identique pendant plus de 2 heures (dysto- 
cie cervicale, mauvaise dynamique uterine, variete posterieure 
ou deflechie, mauvaise concordance foeto-pelvienne). Cette 
anomalie peut etre traitee (ocytociques, positions maternelles, 
rupture artificielle de la poche des eaux) et en cas d’echec une 
cesarienne est quelquefois incontournable ; 

- une situation a risque d’hypoxemie, voire d’hypoxie foetale, qui 
est depistee par I’enregistrement cardiotocographique (dece- 
lerations iteratives ou prolongees), la mesure de la saturation 
de I’hemoglobine en oxygene (oxymetrie de pouls foetal), par la 
mesure du pH et des lactates au scalp, I’aspect du liquide 
amniotique et I’analyse informatisee de I’electrocardiogramme 
foetal. Les anomalies du rythme ont de nombreuses causes : 
un oligoamnios (mauvaise tolerance des contractions uterines 
par probable compression, en particulier funiculaire), une 
hypercinesie de frequence (superieure a 5 contractions uterines 
par 1 0 minutes) ou d’intensite (pression intra-amniotique supe- 
rieure a 80 mmHg), une hypertonie uterine (augmentation du 
tonus de base), une compression cordonale (laterocidence, 
voire procidence du cordon) ou toute cause d’insuffisance 
uteroplacentaire. L’ association a un liquide amniotique teinte, 
meconial (emission de meconium in utero temoin d’une possi- 
ble detresse foetale) doit alerter I’obstetricien. La survenue 
d’une bradycardie foetale, d’une procidence du cordon et la 
suspicion d’un hematome retro-placentaire ou d’une rupture 
uterine sont des urgences extremes justifiant I’extraction 
foetale immediate par cesarienne ; 
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- une presentation dystocique ou potentiellement dystocique doit 
etre reconnue : front ou autre presentation deflechie, presentation 
transverse, presentation du siege non exploree car meconnue. 

Deuxieme etape du travail 

Elle correspond a la traversee de la filiere pelvienne. Elle com- 
porte 3 etapes : I’engagement, la descente et le degagement. 


1. Engagement 

La presentation est dite engagee quand sa plus grande cir- 
conference (diametre biparietal pour la tete) a franchi le detroit 
superieur pour commencer sa descente dans I’excavation pel- 
vienne (fig. 2). Cette etape conditionne la possibility d’un 
accouchement par les voies naturelles. Au toucher vaginal, la 
presentation est dite engagee lorsque seuls 2 doigts peuvent 
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FIGURE 1 


Partogramme : travail et accouchement normaux chez une primipare. 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Novembre 2012 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






s’interposer entre le pole foetal et le plan sacro-coccygien 
(signe de Farabeuf) ou quand I’index introduit perpendiculaire- 
ment a la face anterieure de la symphyse pubienne et parallele- 
ment a son bord inferieur vient buter contre la presentation 
(signe de Demelin). A la palpation abdominale (utile en cas de 
bosse sero-sanguine du pole foetal), on ne peut pas placer 
2 doigts entre I’epaule anterieure du foetus et le bord superieur 
du pubis (signe de Lorier). En I’absence d’engagement dans 
I’heure qui suit la dilatation complete, si la situation le justifie et 
que la tolerance foetale le permet, on peut mettre en oeuvre les 
therapeutiques disponibles : ocytociques, afin d’ameliorer la 
dynamique uterine, anesthesie peridurale, positions gynecolo- 
giques ameliorant la concordance foeto-pelvienne, sondage 
vesical. Generalement, si apres 2 heures a dilatation complete 
la presentation n’est toujours pas engagee, la cesarienne est 
frequemment incontournable, mais une expectative prolongee 
est parfois envisageable. 

2. Descente et rotation 

Une fois la presentation engagee selon un diametre oblique 
dans le bassin, elle effectue progressivement sa rotation intra- 
pelvienne selon I’axe ombilico-coccygien, afin de permettre un 
degagement occipito-pubien dans 98 % des cas ou quelquefois 
en occipito-sacre. La progression de la presentation est evaluee 
par la distance la separant des epines sciatiques (plan du detroit 
moyen) et du plancher pelvien. 

3. Expulsion 

Elle correspond a la traversee du detroit inferieur et au fran- 
chissement du diaphragme pelvien. La modification de I’axe de 
progression precede la deflexion progressive de la presentation 
et I’ampliation du perinee suivie du degagement proprement 
dit. Lorsque la presentation foetale franchit le perinee, I’accou- 
cheur doit etre vigilant, le risque de dechirures perineales 
severes et de lesions sphincteriennes etant important au cours 
de cette phase de degagement, prevenu, si necessaire et avec 
parcimonie, par la realisation d’une episiotomie medio-laterale. 
Une fois la tete degagee, elle effectue spontanement un mou- 
vement de rotation pour se remettre dans I’axe du dos : ceci 
constitue le mouvement de restitution. L’exageration prudente 
et maitrisee de ce mouvement par I’ascension du menton sous 
la symphyse pubienne en direction de I’epaule anterieure per- 
met de placer le diametre biacromial selon un diametre antero- 
posterieur. L’ accouchement des epaules debute par le degage- 
ment de I’epaule anterieure sous la symphyse pubienne par 
I’abaissement de la presentation foetale aidee d ’efforts expulsifs 
controles ; tout en surveillant le perinee posterieur, le degage- 
ment de I’epaule posterieure suit par ascension de la presenta- 
tion. La dystocie des epaules est une complication mecanique 
redoutee par I’equipe obstetricale. Elle correspond au blocage 
des epaules au-dessus du detroit superieur et peut survenir en 
cas de macrosomie (diabete gestationnel) ou lors d’extraction 
par forceps mais aussi quelquefois lors d’un accouchement 
spontane d’un foetus eutrophe. L’ accouchement du siege et 


des membres se fait sans difficulty etant donne les faibles men- 
surations du diametre bitrochanterien qui suit le trajet du dia- 
metre biacromial. 

Le degagement achieve, I’enfant est pose sur le ventre de sa 
mere (en I’absence de detresse neonatale) et le cordon est 
clampe et sectionne entre 2 clamps vasculaires. II est recom- 
mande de realiser un prelevement sanguin arteriel et/ou veineux 
sur le cordon afin de realiser un dosage du pH et des lactates, 
reflet de I’adaptation foetale a I’accouchement, d’autant plus en 
cas de potentielle detresse foetale. 

Les efforts expulsifs sont idealement debutes alors que la pre- 
sentation est profonderment engagee (a hauteur ou au-dela du 
detroit moyen) et ne doivent pas exceder 30 minutes en raison 
d’une diminution du pH foetal a chaque effort de poussee, mais 
aussi afin de preserver les parties molles du perinee maternel. En 
cas d’arret de la progression, selon la hauteur de la presentation, 
une tentative d’extraction instrumentale ou une cesarienne sont 
discutees. Les positions adoptees lors de I’expulsion peuvent 
etre diverses : horizontales (lithotomie ou decubitus lateral) ou 
verticales (debout ou assise, accroupie ou a genoux...). Elies 
sont en partie soumises a une empreinte culturelle, mais dans 
certaines maternites, et selon le desir des patientes, la position 
classique, dite de lithotomie, est remplacee par d’autres, dans un 
souhait de favoriser I’eutocie, bien que pour I’instant aucune 
preuve scientifique n’ait demontre la superiorite d’une position 
par rapport a I’autre dans la prevention des complications de 
I’expulsion. 

Troisieme etape du travail ou delivrance 

Elle correspond au decollement et a I’expulsion des mem- 
branes et du placenta. Quelques minutes apres I’accouche- 
ment, une reprise des contractions uterines permet le decolle- 
ment du placenta, ce phenomene etant favorise par I’injection 
de 5 unites de Syntocinon au moment du degagement de 
I’epaule anterieure (delivrance « dirigee »). Cette gestion active 
de la delivrance est actuellement recommandee. L’examen du 
delivre permet d’affirmer la delivrance complete. En I’absence 
de delivrance au bout de 30 minutes, il est necessaire de reali- 
ser une delivrance artificielle. Une revision uterine est systema- 
tique en cas de doute sur une retention placentaire partielle ou 
en cas de saignements superieurs a la normale. Un enchaton- 
nement placentaire, un cotyledon aberrant ou I’existence d’un 
placenta accreta peuvent etre a I’origine d’une anomalie de la 
delivrance. L’examen anatomopathologique du placenta per- 
met quelquefois d’en determiner la cause. Une hemorragie de 
la delivrance est definie par une persistence de saignements 
superieurs a la normale estimes a plus de 500 mL. Elle peut etre 
la consequence d’une anomalie de la delivrance, d’une anoma- 
lie de la retraction uterine ou d’une lesion de la filiere genitale. 
Chaque hypothese doit etre verifiee en debutant par I’uterus 
(revision uterine et massage), le col et le perinee (examen sous 
valves). 
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FIGURE 2 


Engagement de la presentation : diametre biparietal ayant franchi le 
plan du detroit superieur. 


Quatrieme phase du travail 

Elle correspond aux 2 heures de surveillance des constantes 
maternelles en salle de naissance. Tout saignement anormal doit 
etre pris en charge comme decrit precedermment, a savoir reva- 
luation du globe uterin, de la vacuite uterine et I’examen de I’en- 
semble de la filiere genitale. La surveillance des suites de I’anal- 
gesie peridurale doit egalement etre realisee, en particulier la 
motricite des membres inferieurs. 

Accouchement inopine 

Schematiquement, on distingue 2 situations : la parturiente 
multipare sans pathologie notable, dont le travail est rapide et 
I’accouchement survient apres quelques contractions et efforts 
expulsifs, ou la grossesse a haut risque (menace d’accouche- 
ment premature, placenta preevia, hematome retroplacen- 
taire...), pour laquelle I’accouchement a domicile altere notable- 
ment le pronostic maternel et foetal. 

Dans le premier cas, la prise en charge se limite done a une 
assistance medicale de I’accouchement normal, une prise en 
charge du nouveau-ne et une gestion de la delivrance. Dans le 
deuxieme cas, il s’agit d’anticiper au maximum les complications 
previsibles et le cas echeant de pratiquer les gestes de reanima- 
tion adaptes ; la gestion du temps et la decision de transfert sont 
capitaux dans la prise en charge. 

Imminence de I’accouchement 
et facteurs de risque de la grossesse 

A I’interrogatoire, on evalue I’avancement du travail : I’intensite et la 
frequence des contractions et le temps ecoule depuis le debut des 
contractions. La notion d’envie de pousser ou d’« envie d’aller a la 
selle », doit accelerer le moment de I’examen Clinique, la presenta- 
tion pouvant etre a la vulve et I ’accouchement immediat. La syn- 
these rapide des antecedents medicaux et obstetricaux permet 
d’evaluer I’imminence de I’accouchement (multiparite, antecedent 
d ’accouchement rapide), le pronostic foetal (notion de retard de 


croissance intra-uterin, prematurity...), le pronostic maternel 
(decompensation acido-cetosique d’un diabete ou preeclampsie), 
le pronostic obstetrical (notion de siege, grossesse gemellaire, ute- 
rus cicatriciel, notion de macrosomie...), et les gestes adaptes 
(pas de toucher vaginal en cas de placenta praevia.). 

L’examen Clinique obstetrical doit etre realise comme il le serait a 
la maternity, avec les moyens du bord. Le rythme et la frequence 
des contractions sont evalues par la palpation abdominale qui, 
en dehors des contractions uterines, permet d’evaluer la position 
foetale. L’auscultation cardiaque foetale au stethoscope de 
Pinard permet d’evaluer la tolerance foetale et la necessity d’un 
accouchement rapide en cas de bradycardie. Un ecoulement de 
liquide teinte doit faire suspecter une detresse foetale, tandis 
qu’une hemorragie genitale doit evoquer un hematome retropla- 
centaire ou un placenta praevia. Au terme de I’examen, I’equipe 
evalue la possibility d’un transfert (aidee par un score tel que le 
score de Malinas, tableau) ou la necessity de rester sur place afin 
de proceder a I’accouchement. 

Accouchement a domicile 

Une bonne installation est indispensable : le lit est recouvert 
d’un drap propre et la patiente est en decubitus dorsal, fesses et 
pieds au bord du lit. L’ accoucheur se lave les mains et enfile une 
paire de gants steriles. La parturiente est perfusee (serum glucose 
a 5 % ou Ringer Lactate), on desinfecte ensuite la vulve a la Beta- 
dine (allergie ecartee) et la vessie est sondee. Idealement, I’opera- 
teur dispose d’une table recouverte d’un champ sterile avec le 
materiel necessaire a I’accouchement : ciseaux droits, 2 pinces 
de Kocher, clamps de Barr, compresses steriles, champs sterile 
pour le bebe. Le materiel disponible et les conditions d’asepsie 
sont souvent beaucoup plus rudimentaires. . . 

L’accouchement en presentation cephalique se fait dans une ambiance 
souvent agitee qu’il faut savoir gerer. La presentation engagee, la 
patiente saisit ses jambes au-dessous des genoux, cuisses flechies 
sur I’abdomen et commence les efforts expulsifs, qu’il faudra gui- 
der : coordonner les efforts de poussee avec les contractions ute- 
rines, surveiller I’ampliation du perinee et realiser une episiotomie en 
cas de risque de dechirure perineale, d’autant plus facilement que 
la cooperation de la patiente n’est pas toujours optimale au 
moment du degagement. Une fois le degagement termine, I’enfant 
est depose sur le ventre de sa mere sur un champ sterile ou un drap 
propre, et le cordon est sectionne entre les deux clamps. 

En cas de presentation du siege, il est imperatif de verifier I’absence 
de contre-indication a I’accouchement voie basse : bassin 
retreci, uterus cicatriciel, macrosomie foetale, ou pathologie 
foetale augmentant le risque de souffrance foetale. Lorsque le 
siege, a la vulve, distend le perinee, I’accouchement a domicile 
est ineluctable. Lorsque la progression du siege est rapide et que 
I’operateur est peu experiments, il est preferable de ne pas mani- 
puler le siege et que I’expulsion resulte des seuls efforts expulsifs 
de la patiente (technique de Vermelin), une traction inappropriee du 
siege pouvant entralner une dystocie. Les 2 complications majeures 
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sont le relevement des bras et la retention de tete derniere, pour 
lesquelles les manoeuvres de sauvetage doivent etre connues 
par I’accoucheur (manoeuvres de Mac Roberts, Jacquemier). 

La delivrance doit etre dirigee si possible et complete. En cas de 
delivrance incomplete et/ou d’hemorragie de la delivrance, il est 
necessaire de realiser une delivrance artificielle et/ou une revision 
uterine sur place, malgre les conditions d’asepsie et d’analgesie 
difficiles, en raison du risque hemorragique important. Le geste 
est suivi d’une injection de 5 Ul de Syntocinon en intraveineuse 
rapide et d’une antibioprophylaxie (ampicilline ou cephalospo- 
rines). Generalement, la delivrance artificielle est realisee si une 
sage-femme ou un accoucheur experiments est present. Dans le 
cas contraire, la patiente doit etre rapidement transferee afin de 
ne pas retarder la gestion de la delivrance et la maternite preve- 
nue de I’absence de delivrance. 

Les soins du nouveau-ne comportent la desobstruction des voies 
aeriennes superieures (aspiration de I’oropharynx et des fosses 
nasales par une sonde souple et sterile si necessaire), les soins 
du cordon (section au-dessus du clamp de Barr pose au ras de 
I’ombilic, disinfection et protection par une compresse sterile) et 
la prevention de I’hypothermie et de I’hypoglycemie (serum glu- 
cose 1 0 % dans un biberon). La bonne adaptation et la necessity 
de gestes de reanimation seront jugees en fonction du score 
d’Apgar a 1 , 5 et 10 min. 

La parturiente peut ou doit etre transferee 

La maternite d’accueil doit etre contactee avant le depart et 
prevenue d’eventuelles complications afin d’anticiper la prise en 
charge medico-chirurgicale de la patiente (transfusion sanguine, 
bloc operatoire, reanimation pediatrique...). La patiente est ins- 
tallee en decubitus lateral gauche avec une 2 e voie d’abord vei- 
neuse de calibre suffisant, surtout en cas de complications. 


| Imminence de I’accouchement par le score 
I de Malinas 


Parite 

1 er 

2 e 

3 e 

1 Duree du travail 

< 3 h 

3-5 h 

> 6 h 

1 Duree des contractions 

< 1 min 

1 min 

> 1 min 

1 Intervalle entre 

2 contractions uterines 

> 5 min 

3-5 min 

< 3 min 

1 Perte des eaux 

non 

recente 

> 1 h 

1 Points attribues/ligne 

0 

1 

2 

Intemretation : 

< 5 : evacuation envisageable 
> 5 : accouchement d’autant plus imminent que le score 
se rapproche de 10. 


Cas particulars 

En cas de grossesse gemellaire : I’accouchement du deuxieme 
jumeau est souvent ineluctable si le premier est ne ; la prematu- 
rite est frequente, imposant le transfert en reanimation neonatale. 
Une presentation transverse, un placenta praevia recouvrant 
hemorragique necessitent un transfert immediat, I’accouche- 
ment voie basse etant impossible. 

La procidence du cordon est une urgence absolue necessitant 
soit un accouchement immediat sur place, soit un transfert au 
plus vite vers la maternite la plus proche, tout en refoulant la pre- 
sentation. L’eclampsie, I’hematome retroplacentaire necessitent 
un transfert dans un centre comportant une reanimation adulte. 

Suites de couches normales 

A I’issue de la quatrieme phase de travail debutent les suites de 
couches, qui couvrent la periode allant jusqu’au retour de 
couches (menstruations), soit environ 6 semaines. Au cours de 
cette periode, les modifications physiologiques survenues en 
cours de grossesse disparaissent pour que la mere retrouve un 
etat non gravide et que I’allaitement s’installe. En France, le 
sejour a la maternite varie entre 3 jours et 1 semaine selon les 
maternites, quelquefois moins (sortie precoce), selon la possibi- 
lity d’une surveillance a domicile par une sage-femme (hospitali- 
sation a domicile), I’experience de la mere (parite) et le deroule- 
ment de I’accouchement. 

Sejour a la maternite 

L’involution uterine debute dans les heures qui suivent I’accou- 
chement : le globe uterin doit etre tonique, generalement un tra- 
vers de doigt au-dessus de I’ombilic, et le saignement vaginal 
(lochies) doit etre inferieur ou comparable a des regies. Les tran- 
chees sont des douleurs en rapport avec les contractions ute- 
rines du post-partum, souvent declenchees par les tetees. Les 
lochies deviennent progressivement sero-sanglantes et moins 
abondantes, d’odeur caracteristique mais non nauseabondes. 

La toilette perineale doit etre realisee plusieurs fois par jour, en 
particulier apres les selles, avec un savon doux, et les cicatrices 
d’episiotomie ou de dechirure doivent etre bien sechees et des- 
infectees a I’aide d’eosine aqueuse 2 %. Les douleurs perineales 
(episiotomie, dechirure perineale, hemorroides) doivent etre 
prises en compte et traitees, d’autant plus qu’elles peuvent favo- 
riser une retention urinaire et des difficultes d’exoneration. 

La temperature, le pouls, la pression arterielle, les saignements 
exteriorises et les douleurs doivent etre surveilles toutes les 4 a 
6 heures les 24 premieres heures. Les premiers jours, une eleva- 
tion de la temperature peut etre mise en relation avec la montee 
de lait et ne doit pas impliquer une mise sous antibiotique de 
fagon systematique, mais justifie un examen clinique attentif afin 
d’eliminer une endometrite, unethrombophlebite, une complica- 
tion de I’allaitement ou une autre cause infectieuse. La patiente 
doit etre levee precocement, 6-8 heures apres I’accouchement 
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et la reprise de la miction spontanee doit etre surveillee. Le cas 
echeant, un sondage urinaire evacuateur doit etre effect ue. Le 
transit doit etre facilite : deambulation precoce, alimentation riche 
en fibres, suppositoires de glycerine ou lactulose. 

La mise au sein est generalement faite juste apres r accouche- 
ment, mais la montee de lait ne survient qu’au bout de 2 ou 
3 jours : la succion provoque la secretion d’ocytocine et de pro- 
lactine stimulant la secretion et I’excretion de lait. Initialement, 
I’ecoulement du sein est constitue de colostrum, substance 
riche en proteines, en particulier en anticorps. L’engorgement 
mammaire correspond a un volume de lait qui depasse la capa- 
city de stockage du sein qu’on tente de prevenir par la mise au 
sein reguliere de I’enfant (toutes les 3 heures environ). Elle peut 
aboutir a une lymphangite a I’origine d’une fievre, d’une zone 
rouge triangulaire a sommet areolaire, qui ne necessite une anti- 
biotherapie que si elle se complique d’une galactophorite, d’une 
mastite infectieuse ou d’un abces. Les crevasses sont fre- 
quentes dans les premiers jours et bien que douloureuses elles 
sont transitoires et sans gravite. Lorsque la patiente ne souhaite 
pas allaiter ou qu’il existe une contre-indication a I’allaitement, un 
traitement par bromocriptine 2 cp/j pendant 2 semaines peut 
etre prescrit, les 2 principales contre-indications a la bromocrip- 
tine etant les troubles psychiatriques et I’hypertension arterielle 
(en cas d’HTA, Norprolac peut etre une alternative). 

La reprise d’une contraception doit etre proposee et discutee. 
En cas d’allaitement maternel, la contraception estroprogesta- 
tive reste contre-indiquee, et une pilule microprogestative est 
proposee. Lorsque la femme n’allaite pas, en I’absence de 
contre-indication, une contraception estroprogestative peut etre 
prescrite et commencee apres le 25 e jour (classiquement au 
decours du traitement par bromocriptine) en raison du risque 
eleve de thrombose dans les 2 semaines qui suivent I’accouche- 
ment. La pose d’un dispositif intra-uterin est envisageable dans 
les 6 a 8 semaines suivant I’accouchement. La reprise des rap- 
ports sexuels est autorisee apres fermeture du col, cicatrisation 
du perinee et arret des lochies. Les bains sont autorises apres 
I ’arret des saignements. Une ordonnance pour la reeducation 
perineale est remise a la patiente, ainsi que les consignes concer- 
nant la visite postnatale. 

Retour de couches et visite postnatale 

Le retour de couches survient 6 a 8 semaines apres I’accou- 
chement ; elles sont souvent plus tardives en cas d’allaitement 
maternel. Les regies sont quelquefois abondantes et prolongees 
(atrophie endometriale), il faut toutefois exclure une retention pla- 
centaire. L’uterus ne retrouve son volume initial qu’au bout d’un 
minimum de 2 mois. 

Six a huit semaines apres I’accouchement, I’examen postnatal 
a pour objectif de verifier le bon deroulement des suites de 
couches, de s’enquerir de I’etat de sante de la mere et de I’enfant, 
de faire le point sur une pathologie decouverte pendant la gros- 
sesse, de realiser les examens de depistage tels que le frottis 
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cervicovaginal et de verifier la mise en place d’une contraception 
adaptee. L’examen clinique recherche egalement une anomalie 
de la statique pelvienne et est I’occasion de rappeler la necessite 
de demarrer la reeducation perineale. • 
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Danone, Merck, Effik, Merini. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


II est tres peu probable qiTun dossier 
entier concerne I’accouchement 
normal. Certes, les mecanismes 
de I’accouchement normal doivent 
etre compris par I’etudiant, mais une 
question redactionnelle sur ce sujet 
serait bien longue a rediger, la 
mecanique obstetricale etant complexe 
et pouvant etre developpee sur 
plusieurs pages. Par ailleurs, une 
question sur le sujet pourrait 
parfaitement s’integrer dans un dossier 
traitant des complications de la 
grossesse, par exemple dans la prise 
en charge d’une patiente diabetique, 
qui a un moment du dossier viendrait 
a accoucher. Comme I’intitule 
de la question I’indique clairement, 
les differentes phases du travail 


et de I’accouchement peuvent etre 
demandees, items concis et faciles 
a integrer dans une grille de correction. 
De meme, I’etudiant pourrait etre 
interroge sur les parametres 
elementaires de surveillance du travail 
et de I’accouchement. La prise en 
charge d’une parturiente a domicile 
pourrait faire I’objet d’un dossier 
transversal sur I’obstetrique, integrant 
la question concernant la « douleur 
abdominale aigue chez une femme 
enceinte », et « les principales 
complications de la grossesse » 
par exemple. Dans ce type de dossier, 
I’etudiant pourrait etre interroge 
sur le diagnostic de debut de travail, 
les elements pronostiques maternels 
et fcetaux, les criteres et modalites 


de transfert de la patiente. Le dossier 
pourrait inclure une question sur la 
delivrance, modalites, delai et 
complications, bien que la question 
concerne a priori I’accouchement, 
la delivrance et les suites de couches 
« normales ». Enfin, concernant 
les suites de couches normales, peu 
de questions sont susceptibles d’etre 
abordees dans un dossier, elles 
concerneront plutot les questions 
« allaitement et complications » 
ou « suites de couches pathologiques : 
pathologie maternelle dans les 
40 jours » : la fievre dans le post- 
partum pourrait etre le point de depart 
d’un dossier. Enfin, la contraception du 
post-partum pourrait faire I’objet d’une 
question d’un dossier de gynecologie. 
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